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Sammendrag 
 
Bakgrunn: Brystkreft rammer hvert år svært mange kvinner og behandlingsresultatene for 
brystkreft er i Norge, gode. Å få diagnosen kreft påvirker hele mennesket, både kroppslig, 
psykisk, sosialt og eksistensielt. I følge Benner og Wrubel kan en slik diagnose utløse et 
sammenbrudd i hverdagen, grunnet psykisk påkjenning. Det viser seg at utvikling av psykiske 
lidelser, som angst og depresjon, er vanlig hos brystkreftpasienter. 
 
Hensikt: Undersøke hvordan en kan forebygge angst og depresjon hos pasienter med 
brystkreft, og hva sykepleierens rolle, samt oppgave blir i forebyggingen. Jeg vil samtidig 
undersøke overførbarheten av dette til praksis. 
 
Metode: Litteraturstudie 
 
Funn: Oppgaven identifiserte pasientens behov som en viktig faktor i forebygging av angst 
og depresjon hos denne pasientgruppen. Forebyggende sykepleietiltak, som individuelle 
intervensjoner og støttegrupper ble drøftet og beskrevet.  
 
Nøkkelord: sykepleie, brystkreft, angst, depresjon, forebygging 
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1.0 Innledning 
Det er naturlig at pasienter får en psykisk reaksjon når de får vite at de har kreft (Reitan, 
2010: 72). Kreft er ikke en avgrenset  sykdom, men en rekke forskjellige lidelser. Det er 
mange typer kreft, og en kan se at disse gir ulik risiko for depresjon og angst (Eknes, 2006: 
61). Hvis kreft gir en økt risiko for utvikling av angst og depresjon, synes jeg som sykepleier 
det er viktig å se hvordan vi som fagpersonell kan bidra til å forebygge dette hos pasienter 
med brystkreft. 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Kreft er et vidt begrep. Da jeg skulle presisere en type kreft til oppgaven, var det viktig å 
velge en krefttype som er aktuell, og som jeg har møtt i praksis. Valget falt på brystkreft, 
blant annet fordi det er den hyppigst forekommende kreftformen i den vestlige verden (Norsk 
Helseinformatikk, 2010). I 2010 fikk 2852 mennesker brystkreft, hvorav 2839 kvinner og 13 
menn (Kreftforeningen, 2009). Brystkreft er en diagnose jeg har møtt i alle praksisene mine, 
gjennom disse tre årene på sykepleiestudiet. Både i medisinsk, kirurgisk, hjemmesykepleien 
og psykiatrisk praksis har jeg møtt pasienter som enten har hatt brystkreft tidligere, nylig fått 
det diagnostisert eller er i en palliativ fase av sykdommen.  
Dette er en diagnose vi som sykepleiere vil møte mye i fremtiden, uansett hvilken avdeling 
man jobber på.  
Gjennom disse ulike praksisene har jeg sett at det er svært lite fokus på hva en diagnose som 
brystkreft gjør med pasienten psykisk. Jeg ønsker derfor å se nærmere på hva som en 
sykepleier kan gjøre for å hjelpe en pasient med brystkreft gjennom en vanskelig fase i livet, 
på det psykisk plan. Depresjon blir ofte omtalt som en av de nye folkesykdommene, 
styrkegrad og omfang varierer stort. Depresjon kan ødelegge både drømmer, karriere, 
ekteskap og mennesker (Eknes, 2006: 19). I følge Tidsskrift for Den norske legeforening 
(2001) er depresjon også en betydelig økonomisk belastning for samfunnet.  
 
1.2 Presentasjon, avgrensning  og presisering av problemstilling 
Under formuleringen av problemstillingen, ønsket jeg til å begynne med og kun fokusere på 
pasienter med nyoppdaget brystkreft. Etter å ha gjort et grundig litteratursøk, fant jeg ut at 
angst og depresjon er aktuelt i alle stadier av sykdommen. Derav endte jeg opp med følgende 
problemstilling i denne oppgaven:  
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Hvordan kan sykepleier bidra til å forebygge angst og depresjon hos pasienter med 
brystkreft? 
 
Jeg søker svar på følgende spørsmål: 
- Hva er brystkreft? 
- Hva er angst og depresjon? 
- Hva gjør at brystkreftrammede utsettes for dette? 
- Hva er forebygging? 
- Hva kan en sykepleier gjøre for å bidra til forebygging angst og depresjon hos denne 
pasientgruppen? 
 
Jeg har valgt å ta for meg kvinner over 50 år, da brystkreft først og fremst rammer denne 
aldersgruppen. Statistikk viser at risikoen øker med alder, cirka 80 prosent av de som rammes 
er over 50 år (Kreftforeningen, 2009). Oppgaven vil ikke ta for seg den enkeltes  pasients 
forutsetninger for utvikling av angst og depresjon, og utelukker derfor demografiske, sosiale 
og psykologiske variabler som gener, personlighet, miljø og andre kulturelle faktorer 
(Kristoffersen, 2005 : 234). Dette er nevnt fordi det kan spille inn på pasientens vilje til å 
handle og fare for å utvikle psykiske lidelser. En undersøkelse utført av Inger Schou Bredal 
viser at om en er optimist eller pessimist har stor betydning for hvordan en reagerer og 
mestrer brystkreftdiagnosen og behandlingen (i følge UiO: Institutt for helse og samfunn, 
2011). Videre fant Schou Bredal at pessimisme var den faktoren som bidro mest til angst og 
depresjon, ett år etter brystkreft operasjonen (ibid).  
 
1.3 Førforståelse 
I følge Malterud (2011: 40) er det viktig å ha med førforståelse, da dette påvirker måten vi 
samler og tolker våre data på. Før jeg skrev denne oppgaven hadde jeg vært lite borti direkte 
behandling av brystkreft, men erfaringen til de få kvinnene jeg var i kontakt med, var at 
diagnosen gav de et stort psykisk stress.  
 
Etter egen erfaring, er det svært lite fokus på å forebygge det psykiske stresset og lidelsene 
hos disse pasientene. For eksempel, møtte jeg en pasient under min medisinske praksis som 
fortalte om store bivirkninger av antihormonbehandling. Bivirkningene gjorde at hun ikke 
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lenger kunne leve et normalt liv på samme måte som før, og hun følte at hun hadde en kraftig 
redusert livskvalitet. Hun uttrykte at det var lite fokus på det psykiske aspektet hos 
sykepleiere.  
Jeg tror det er viktig å ha en førforståelse om at alle pasienter reagerer ulikt på en slik 
diagnose og behandling. Pasientene kommer inn i situasjonen med forskjellige ressurser og 
egenskaper, og det er ikke dermed sagt at alle er i fare for å utvikle angst og depresjon. På en 
annen side, er det uansett en stor psykisk belastning å få en kreftdiagnose, og på en eller 
annen måte vil det innvirke på pasientens liv. Diagnosen vil også endre livet til pasienten, og 
dette kan både være positivt og negativt ladet. 
 
1.4 Begrepsforklaringer 
Adjuvant behandling: Tilleggsbehandling som gis etter operasjon for å redusere risikoen for 
tilbakefall. Denne tilleggsbehandlingen består av endokrine legemidler og cytostatika (Wist, 
2010: 434).  
 
Fatigue: En subjektiv følelse av økt ubehag og nedsatt funksjonskapasitet på grunn av 
redusert energi. Kan oppleves gjennom tretthet eller svakhet som ikke forsvinner ved hvile 
eller søvn (Schjølberg, 2010: 174).  
 
Egostyrke: En persons vilje. 
 
1.5 Oppgavens oppbygning 
Kapittel 2.0 omhandler teoretiske rammer rundt brystkreft, med spesielt fokus på psykiske 
behov og forebyggingsperspektivet. Her presenteres også valgt sykepleieteori, for å kunne 
forklare hvorfor problemstillingen er relevant i sykepleiepraksis. Kapittel 3.0 gjennomgår den  
valgte metoden i denne oppgaven, det vil si beskrivelse av litteraturstudie, samt omtale av 
litteratursøk og kildekritikk. I kapittel 4.0 presenteres valgte forskningsartikler, mens i 5.0 vil 
jeg drøfte hvordan sykepleier kan bidra til å forebygge angst og depresjon hos 
brystkreftpasienter med ulike intervensjoner, på bakgrunn av presentert litteratur og 
forskning. Det hele avrundes med en konklusjon i kapittel 6.0.  
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2.0 Teori 
 
2.1 Brystkreft 
Brystkreft er en ondartet svulst i brystkjertelen (Sørensen og Almås, 2010: 440). Denne 
formen for kreft rammer først og fremst kvinner som er over 50 år gamle (Wist, 2010: 431). 
Av nye tilfeller av brystkreft, var det kun 5 % av disse som inntraff kvinner under 40 år i 2007 
(ibid).  
 
Risikoen for å utvikle brystkreft er i hovedsak relatert til den tid kvinnen eksponeres for 
østrogen (Wist, 2010: 431). Tidlig første menstruasjon og sen menopause, altså et høyt antall 
menstruasjonsperioder, å ikke føde barn eller høy alder ved første graviditet, inaktivitet, 
overvekt , høyt inntak av alkohol og langvarig bruk av østrogen mot overgangsplager er 
faktorer som øker risikoen for brystkreft. Det er også familiær opptreden av brystkreft i 15 – 
20 % av tilfellene (ibid).  
I Norge deles alvorlighetsgraden av brystkreft inn etter ulike stadier (Store Norske Leksikon, 
2009).  
Stadium I: Innebærer en svulst mindre enn 5 cm, uten spredning. 
Stadium II: Svulst mindre enn 5 cm, og spredning til bevegelige lymfeknuter i samme sides 
armhule. 
Stadium III: Mer lokalavansert primærsvulst, samt mer utbredt lymfeknutespredning. Ingen 
metastaser.  
Stadium IV: Påvist metastaser (ibid).  
 
På et tidlig stadium i sykdommen, er det få symptomer (Jacobsen, 2009: 312). De fleste 
brystkreftsvulster blir oppdaget tilfeldig, ved enten at en finner mistenkelige funn ved en 
mammografi eller at kvinnen oppdager en kul i brystet når hun for eksempel dusjer (Wist, 
2010: 432).  
 
2.1.1 Behandlingsmetoder 
Behandling av tidlig brystkreft består av flere komponenter (Wist, 2010: 433). I dette inngår 
kirurgi, adjuvant behandling og strålebehandling.  
 
 
9 
Den kirurgiske behandlingen av brystkreft har endret seg mye i løpet av kort tid (Jacobsen, 
2009:312). Før var det vanlig å fjerne hele brystet ved kirurgisk behandling. I dag er 
standardbehandlingen for små svulster brystkonserverende kirurgi, hvor det meste av brystet 
spares og det er kun kulen som blir fjernet. Ved større svulster gjøres det ablatio mamma, 
hvor en fjerner hele brystkjertelen med overliggende hud (ibid).  
 
2.1.2 Prognose 
Behandlingsresultatene for brystkreft i Norge er gode (Wist, 2010: 436).  Risikoen for å dø av 
brystkreft i dag, er nesten bare en tredel av hva den var i slutten av 1950-årene (ibid). Fem års 
overlevelse etter å ha fått diagnosen, var 88 % i perioden 2006 til 2010 i Norge 
(Kreftforeningen, 2009). 
 
2.1.3 Psykiske konsekvenser for pasienten 
Det er en rekke konsekvenser for pasienter som får brystkreft, blant annet bivirkninger av 
behandlingen, forandret hudfølelse, lymfeødem og kronisk tretthet (Sørensen og Almås, 2010: 
440) . Jeg velger å fokusere kun på de psykiske konsekvensene for pasienten i denne 
oppgaven.  
Det er viktig å få frem at det er et skille mellom hva som er en normalreaksjon på å få en 
diagnose og hva som er tegn på utvikling av angst og depresjon. Mange psykiske lidelser er 
”normale” reaksjoner på belastninger som for eksempel en kreftdiagnose kan gi (Mæland, 
2005: 169).  
Å få diagnosen kreft påvirker hele mennesket, både kroppslig, psykisk, sosialt og eksistensielt 
(Lorentsen og Grov, 2010: 401). Det representerer også et psykisk traume og utløser de 
samme stressreaksjonene som er beskrevet ved ulykker og katastrofer. En pasient rammet av 
brystkreft vil gå gjennom tre ulike krisefaser: Sjokkfase, reaksjonsfase og en 
nyorienteringsfase (Sørensen og Almås, 2010: 440). 
 
I sjokkfasen opplever pasienten økt spenning relatert til en konkret stressor, som for eksempel 
brystkreft, og det er denne som er utløsende årsak som kan skape angst. Første fase i 
krisereaksjonen kan vare i alt fra timer til dager (Hummelvoll, 2012: 509). 
I neste fase, reaksjonsfasen, vil smerten og fortvilelsen som diagnosen har gitt, komme frem. 
Dette kjennetegnes gjennom søvnforstyrrelser, dårlig matlyst, angst og depressiv fortvilelse. 
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Forsvarsmekanismer utløses, som for eksempel benektelse, fortrengning, undertrykkelse og 
isolasjon. Gradvis vil bearbeidelsen av diagnosen begynne (Hummelvoll, 2012: 509).  
I nyorienteringsfasen vil smerten, som diagnosen utløste, være neddempet og under kontroll. 
Pasienten finner tilstrekkelig med overskudd til å gå tilbake til hverdagslivet og gjenoppta 
tidligere interesser (ibid).  
 
Tjemsland m.fl. fant i 1998 (i følge Sørensen og Almås, 2010: 440) at kvinner som får 
brystkreft, rammes dobbelt psykologisk. Dels ved usikkerheten om metastaser, lidelse og død, 
og dels ved problematikken rundt utseende og kvinnelighet. 
 
2.1.4 Pasientgruppens behov 
For å kunne ivareta pasientens grunnleggende behov som sykepleier, er det en mange 
forskjellige områder å ta tak i. Disse er blant annet pasientens ernæring, aktivitet, forberedelse 
på utskrivning og forebygging av infeksjoner (Sørensen og Almås, 2010: 449). Denne 
oppgaven vil fokusere på pasientens psykiske behov.  
Pasienter med brystkreft sees ofte på som ”friske” i forhold til andre medpasienter, og det er 
derfor viktig å se pasientens behov for psykisk støtte og sette av tid til dette (Sørensen og 
Almås, 2010: 448). Å miste et bryst, betyr for mange at de ikke lenger føler seg som en 
fullverdig kvinne. Noen kan oppleve følelsen av mindreverd og at kroppen er maltraktert. 
Pasienten vil også trenge hjelp til akseptasjon av kroppsforandringen. Behovet for psykisk 
støtte av forstående personer er stort (ibid). 
Det å ha brystkreft og eventuelt å ha fjernet et bryst, kan føles så personlig for pasienten at det 
er vanskelig å snakke om og dele med andre. For en kvinne som er åpen ovenfor sin ektefelle 
eller partner på dette området, vil bearbeidingen av tapet og akseptasjonen av 
kroppsforandringen bli enklere (ibid).  
 
2.2 Angst og depresjon 
I boken ”Helt – ikke stykkevis og delt” bruker Hummelvoll et sitat hentet fra Nemiah (1981): 
”Angst er en fryktsom forutanelse om at noe ubehagelig skal skje, mens depresjon er svaret på 
at noe ubehagelig har skjedd.” (Hummelvoll, 2012: 200). 
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2.2.1 Angst 
Angst er en diffus, indre uro som en kan ha uten kjent årsak, det vil si at den ikke er rettet mot 
et ytre objekt (Hummelvoll, 2012: 154). Det betyr at angsten er noe personen er redd for i seg 
selv, og som truer personens trygghetsfølelse (ibid). Angst kan oppleves på mange 
forskjellige måter, for eksempel gjennom svimmelhet og skjelving, at det kjennes som om noe 
vil kvele en, det presser i brystet, hjertet hamrer og man kjenner et trykk i magen. Den 
vedvarende indre uroen gjør at en føler hjelpeløshet (ibid). 
 
2.2.2 Depresjon 
Verdens helseorganisasjon (WHO, 2012) definerer depresjon som en psykisk lidelse, preget 
av tristhet, tap av interesse eller glede, skyldfølelse eller lav selvfølelse, forstyrret søvn eller 
appetitt, følelse av tretthet og dårlig konsentrasjon.  
Hummelvoll (2012: 198) beskriver at pasienter med en depresjon føler kraftløshet, med 
nedsatt fysisk og psykisk energi til å utføre dagligdagse gjøremål. Kerr (1987/88) hevder at 
det er det dynamiske samspillet mellom indre og ytre egostyrken som avgjør om depresjonen 
vil bli mild, moderat eller alvorlig (ifølge Hummelvoll, 2012: 199).  
 
2.2.3 Angst og depresjon hos brystkreftrammede 
Psykiske lidelser, som angst og depresjon, er vanlig hos 20 – 30 % av de som får en 
kreftsykdom (Sørensen og Almås, 2010: 441).  
Dette bekreftes også av Eknes (2006: 60) som konkluderer med at noen fysiske sykdommer, 
som for eksempel brystkreft, kan føre til depresjon. Jo større betydning sykdommen har for 
hverdagslivet, desto større er risikoen for depresjon. Dette handler blant annet om opplevelsen 
av å mestre livet, strekke til, være god nok og ikke være en byrde for andre, som kan bli 
utfordret (ibid). Forekomsten av depresjon i tidlige stadier av brystkreft har i en undersøkelse 
vist seg å være 11 %, men den kan også være opp mot 50 % i perioder hvor en er svært syk 
eller døende (Eknes, 2006: 61). 
Arbeidet med å akseptere seg selv på nytt og at en har hatt kreft kan ta tid, og det er mange 
som er engstelige og deprimerte i lengre tid etter en eventuell operasjon (Sørensen og Almås, 
2010: 442). Det at pasienten må gå til jevnlige kontroller i flere år etter operasjonen, bekrefter 
at tilbakefall av sykdommen er en reel mulighet (ibid). Disse kontrollene kan hos noen øke 
frykten eller angsten for at sykdommen skal komme tilbake, mens andre føler det er 
betryggende å ha en form for kontroll (ibid).  
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Mange brystkreftpasienter får residiv eller metastaser etter lenger eller kortere tid, og får da 
på nytt kjenne på angsten og muligheten for å dø. Å leve med brystkreft som en uhelbredelig, 
kronisk sykdom kan gi flere psykiske vansker, som depresjon, dødsangst og redsel for smerter 
(ibid).  
For en kvinne som skal ha strålebehandling i fem til seks uker, og må ligge på sykehuset hele 
denne tiden, kan bekymringene om hvordan for eksempel familien klarer seg uten henne, føre 
til hjemlengsel og depresjon (Gjertsen, 2010: 445).  
Langtidsbivirkninger av adjuvant behandling har også blitt satt i søkelyset de siste årene 
(Wist, 2010: 435). Blant disse bivirkningene er lett vektøkning, fatigue, hetetokter, 
osteoporose og tørre slimhinner i vagina (ibid). Dette er også faktorer som kan føre til at 
pasienten utvikler depresjon over tid, da adjuvant behandling ofte går over fem år (Wist, 
2010: 434).  
 
2.3 Forebyggende helsearbeid 
Forebyggende helsearbeid handler ikke bare om å forebygge sykdom, skade og tidlig død. 
Forebygging innebærer også om å fremme folks helse og bidra til at helsen blir en positiv 
ressurs i hverdagslivet (Mæland, 2005: 13).  
Forebyggende arbeid mot psykiske lidelser har et bredt spekter, som retter seg mot 
samfunnsforhold, nærmiljø, familien og enkeltindivider (Mæland, 2005: 171). I denne typen 
forebyggende helsearbeid er det også viktig å sette inn primært forebyggende arbeid rettet 
mot risikogrupper og individer på et så tidlig tidspunkt som mulig (ibid). Brystkreft kan sees 
på som en slik risikogruppe.  
Jeg velger å ta for meg forebyggingsperspektivet i denne oppgaven, og ikke behandling av 
allerede oppstått angst og depresjon. 
 
2.3.1 Sykepleierens forebyggende funksjon 
I følge Reitan (2010: 29) skal sykepleier observere og vurdere kreftpasientens ressurser, 
opplevelser og behov for sykepleie og medisinsk behandling, samt være i forkant for å hindre 
eller forebygge helsesvikt eller sykdom. I alle de ulike stadiene av brystkreft, vil pasienten 
møte på sykepleiere. Sykepleiere har mange forskjellige direkte pasientrettede funksjoner, 
som for eksempel behandlende, lindrende, rehabiliterende og forebyggende funksjon (ibid). 
Både før, under og etter operasjon er sykepleier den som møter og blir best kjent med 
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pasienten. Det er her den forebyggende funksjon blir viktig, da det er først og fremst 
sykepleier som er i kontakt med pasienten i de ulike fasene av behandling og diagnostisering.   
 
I sykepleierens forebyggende funksjon er psykisk støtte viktig. En må vise at en har tid til å 
snakke, svare på spørsmål, gi råd og støtte (Sørensen og Almås, 2010: 448). Videre må 
sykepleieren ha kunnskap om ulike støttegrupper og foreninger, som en kan sette pasienten i 
kontakt med. Kreftforeningen har for eksempel omsorgssentre i alle fylker, der det er ansatt 
en kreftsykepleier som er til disposisjon hvis pasienten trenger hjelp til å blant annet 
bearbeide følelser (ibid). Dette kan være et reelt tilbud når tiden kommer for at pasienten skal 
skrives for deretter å returnere hjem til hverdagen. 
 
Effektiv kommunikasjon og forsiktig utforskning av bekymringer kan også hjelpe pasienten 
til å få fornuft eller fjerne foruroligende tanker og frykt, og dermed forebygge angst (Pollard 
og Krishnasamy, 2008: 545). Fremmøte på støttegrupper, avslapningsmetoder og meditasjon 
er andre typer intervensjoner som har vist seg å ha effekt på forebygging av angst (ibid). 
Sykepleierens rolle her blir da mer sekundær, da oppgaven blir å henvise videre til for 
eksempel støttegrupper. Effektive kommunikasjon, kunnskaper om sine egne egenskaper og 
begrensninger og gode vurderingsevner er grunnleggende i sykepleierens oppgave i å 
forebygge angst og depresjon, og ikke minst det å se risikoutsatte pasienter i en tidlig fase 
(Pollard og Krishnasamy, 2008: 549). Dette skal sikre at pasientene blir sett og kan bli henvist 
videre av sykepleier, til kvalifiserte medlemmer av helsevesenets team (ibid).  
Foreningen for Brystkreftopererte kan besøke kvinnen på sykehuset etter operasjon, hvis 
ønskelig (Gjertsen, 2010: 442). Medlemmene i denne gruppen er selv brystkreftopererte og 
kan med sine egne erfaringer være til hjelp for pasienten (ibid). Sykepleierens forebyggende 
funksjon blir det å være et slags mellomledd, mellom pasient og eventuelle støttegrupper eller 
annet kvalifiserte helsepersonell. 
Prinsippene for det helsefremmede arbeidet er svært relevant, da det har til hensikt å styrke 
generelle ressurser for mental helse, hvilket forutsetter aktiv medvirkning fra pasienten selv 
(Mæland, 2005: 171). Det forebyggende arbeidet går mye ut på å hjelpe pasienten til å 
realisere seg selv som et menneske, blant annet gjennom å få brukt sine muligheter, utvikle et 
godt selvbilde, få gode relasjoner til andre og føle seg verdifull og nyttig. Egne 
mestringsressurser er også viktig, men støtten fra andre kan være vel så avgjørende i 
situasjoner hvor man får en kreftdiagnose. Det er viktig at sykepleier kommet med gode 
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hjelpetilbud, som for eksempel selvhjelpsgrupper, til pasienter som viser tegn på økt sårbarhet 
på et så tidlig stadium som mulig (ibid). 
 
Inger Schou Bredal sier at sykepleier kan hjelpe kvinner med brystkreft på best mulig ved å 
vite hvordan de reagerer og mestrer det å leve under og etter behandling av brystkreft (i følge 
Oslo universitetssykehus, 2010). Videre må sykepleier kartlegge hvilke kvinner som har størst 
risiko for å utvikle angst og depresjon, for å deretter kunne bruke denne kunnskapen til å gi 
bedre behandling, informasjon og omsorg til denne pasientgruppen (ibid).  
Psykologisk tilpasning oppstår når den enkelte inkorporerer ny informasjon og oppnår 
forståelse av deres erfaringer (Pollard og Krishnasamy, 2008: 545). Sykepleierens 
forebyggende rolle, i forhold til angst og depresjon, blir å kunne se pasientens behov for 
informasjon og informere ut i fra dette.  
 
Forebygging av angst og depresjon hos brystkreftrammede er viktig på grunn av at det er 
lidelser som gir fortvilelse og mismot (Eknes, 2006: 75). Dette kan føre til at pasienten ikke 
lenger klarer å forholde seg til den somatiske sykdommen på en god måte. Her vil det da være 
en forutsetning at sykepleier har kunnskap om risiko for utvikling av angst og depresjon hos 
denne pasientgruppen.  
 
2.4 Patricia Benner og Judith Wrubel´s sykepleieteori 
Jeg har valgt å bruke sykepleieteoretikerne Benner og Wrubel i denne oppgaven, da deres 
definisjon av sykepleie passer til min problemstilling. De presenterer sin sykepleieteori i 
boken ”The Primacy of Caring” (1989), hvor de beskriver omsorg som grunnlaget for 
menneskelig liv og dermed all sykepleie. I boken kommer det også frem at omsorg er 
grunnleggende for mestring. Omsorg skaper muligheter, noe som gjør at nettopp omsorg er 
primært i sykepleie. 
Benner og Wrubel utformet denne sykepleieteorien, da de mente det var behov for en teori 
som ikke beskriver, tolker eller idealiserer en type sykepleie, men en virkelig 
sykepleieekspertise, som den praktiseres fra dag til dag (Benner og Wrubel: 1989: 5).  
 
2.4.1 Menneskesyn 
Benner og Wrubel har et fenomenologiske syn på mennesket (1989: 41). Det betegnes av at 
mennesket lever i verden hvor man forholder seg til verden på en meningsfull måte.  
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Begrepene lidelse og sykdom står sentralt i deres teori. Lidelse er menneskets opplevelse av 
tap eller dysfunksjon, mens sykdom er manifestet på celle-, vev- eller organnivå. Menneskets 
opplevelse av sykdom påvirker selve sykdommen gjennom håp, frykt, fortvilelse eller 
benektelse.   
 
Benner og Wrubel (1989: 42) bruker fire sentrale begreper i beskrivelsen av deres 
menneskesyn: 
 
Kroppslig intelligens betyr at en skal se på mennesket som en helhet, og at psyke og kropp er 
i sammenheng. Kroppslig intelligens innebærer et bredt spekter av aktiviteter, alt fra å 
gjenkjenne ansikter og gjenstander til å gjenkjenne våre tidligere opplevelser og bevegelser, 
uten å tenke over det.  Dette gjør at vi kan gjenkjenne situasjoner og ut i fra tidligere 
kroppslige erfaringer gjenkjenne symptomer (Benner og Wrubel, 1989: 42). 
 
Bakgrunnsforståelse er hva en kultur gir en person fra fødselen. Ut i fra dette har mennesker 
en felles forståelse av det allerede eksisterende, og sees som en måte å forstå verden på. For et 
individ, kommer bakgrunnsforståelsen fra kulturen, subkulturen og familien som personen 
hører til (Benner og Wrubel, 1989: 46).  
 
Bekymring vil si at en bryr seg, og det betyr at mennesker har flere komponenter i livet som 
betyr noe for de og som en kan bekymre seg for. Dette gjør at vi blir involvert i omverden. 
Kroppslig intelligens og bakgrunnsforståelse gjør at vi kan forstå og leve i verden. Bekymring 
går mer ut på hvordan vi er direkte involvert i den (Benner og Wrubel, 1989: 47). 
 
Situasjonen går ut på at vi beboere i verden, samtidig som vi er involvert. På grunn av 
kroppslig intelligens, bakgrunnsforståelse og bekymring involverer mennesket seg i 
situasjoner direkte, ut i fra hvilken betydning den har for enkeltpersoner (Benner og Wrubel, 
1989: 49).  
 
2.4.2 Stress og mestring 
Benner og Wrubel er svært opptatt av forholdet mellom person og situasjon. Begreper som 
stress og mestring står sentralt i deres sykepleieteori. 
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Stress sees på som et sammenbrudd i den vanlige hverdag. Sykdom, som for eksempel 
brystkreft, og dens konsekvenser, for eksempel behandling og psykisk påkjenning, kan føre til 
et slikt sammenbrudd. Stress er en tilstand som vi alle opplever og som det ikke er mulig å 
unngå eller bli helbredet for (Konsmo, 1995: 81). Målet for sykepleieren blir da å hjelpe 
pasienter gjennom stresset på best mulig måte, til å mestre situasjonen og redusere 
opplevelsen av stresset (ibid).  
 
Mestring er det man gjør med stresset (Konsmo, 1995: 84). De presiserer at det er ingen fasit 
på god mestring, og at folk mestrer stress på forskjellige måter, ut i fra hva som er viktig for 
dem. 
 
Benner og Wrubel presenterer fem ulike metoder å mestre stress på (Konsmo, 1995: 89): 
1) Gjøre noe direkte: Dette kan være for eksempel å ta opp et problem eller søke hjelp. 
2) Bevisst unngå å gjøre noe: Dette kan være å hvile seg eller unngå situasjoner en synes 
er vanskelige. 
3) Skaffe seg informasjon: Ved å lese eller snakke med andre mennesker kan man finne 
mening i det som skjer. 
4) Prøve å føle seg bedre: Dette kan skje gjennom for eksempel avledning. 
5) Prøve å forandre måten man betrakter stresset på: Bearbeide sine holdninger, verdier 
og mål og forstå at mestringsprosessen er en del av utviklingsprosessen. 
 
2.4.3 Syn på sykepleierens rolle 
I følge Benner og Wrubel skal sykepleie rettes mot personer som opplever stress ved 
helsesvikt, tap og sykdom (Kristoffersen, 2005: 73). Stress blir definert som forstyrrelsen av 
meninger, forståelse og normal funksjon, slik at en opplever skade, tap eller utfordringer som 
følger av dette og dermed kreves sorg, tolkning eller tilværelse av nye ferdigheter (Benner og 
Wrubel, 1989: 59). Det vil si at stress er et resultat av en persons vurdering av sin egen 
relasjon til situasjonen og ens evne til å tilpasse seg til den. Stressbegrepet er sentralt i deres 
teori, da det er nært knyttet til behovet for sykepleie (Kristoffersen, 2005: 73).  
Pasienter med brystkreft kommer inn i denne kategorien, slik jeg ser det, på grunn av at 
diagnosen kan blant annet påvirke ekteskapelige, familiære og sosiale relasjoner (Sørensen og 
Almås, 2010: 440). I tillegg føler mange at brystkreft gjør noe med ens identitet og verdighet, 
noe som gjør at diagnosen oppleves som en trussel og det utløses en stressreaksjon (ibid). 
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Benner og Wrubel mener at behovet for sykepleie nettopp skyldes en forandring i et 
menneskes livssituasjon, blant annet for at en ikke er i stand til å fungere uforandret i den nye 
situasjonen (Kristoffersen, 2005: 74). Dette viser derfor at pasienter med brystkreft har et 
behov for sykepleie, og er sykepleierens anliggende. 
 
Sykepleieren må tilnærme seg pasienten og situasjonen på en helhetlig måte, og ta 
utgangspunkt i pasientens opplevelse av situasjonen (ibid).  
Benner og Wrubel beskriver i svært liten grad generelle metoder for utøvelse av sykepleie, 
men kommer heller med konkrete eksempler på retningsgivende sykepleiepraksis, utført av 
erfarne sykepleiere (Kristoffersen, 2005: 75). På generelt overordnet plan peker de spesielt på 
sykepleierens ansvar for å kartlegge hvordan pasienten selv opplever sin situasjon, og hvilke 
mening denne personen legger i den (Kristoffersen, 2005: 76). Ved å kartlegge disse 
faktorene, kan sykepleier få et bilde av hvilke personlige anliggender personen mener er truet 
– og deretter se hvordan pasienten kan mestre situasjonen (ibid). Meningsløshet og 
manglende tilhørighet er de største truslene mot mestring, i følge Benner og Wrubel. Det 
ultimate målet for sykepleieren er å styrke den andre, til å bli det som han eller hun ønsker å 
være (Konsmo, 1995: 98). For å oppnå dette må pasienten oppleve sykepleieren som 
omsorgsfull. Utfordringen for sykepleieren er da å fortolke hva som er viktig for pasienten, og 
hjelpe pasienten med å ivareta dette så langt det lar seg gjøre (ibid).  
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3.0 Metode 
Reinecker og Jørgensen (2004) definerer metode på følgende måte: 
”Metode skal her forstås som den planmæssige fremgangsmåde, hvorpå du går til værks i din 
undersøgelse; både når empiri konstrueres og analyseres” (i følge Glasdam, 2012: 19). 
 
3.1 Litteraturstudie 
Mitt valg av metode endte på et litteraturstudie. Det er en oppgave som systematiserer 
kunnskap fra skriftlige kilder (Magnus og Bakketeig, 2000: 37). Det å systematisere 
innebærer å samle inn, gå kritisk igjennom og sammenfatte (ibid). Etter som det kun var 
begrenset med tid for å skrive denne oppgaven, er et litteraturstudie passende, da en ikke tar 
til sikte å fremskaffe ny kunnskap, men samler inn allerede eksisterende data (Magnus og 
Bakketeig, 2000: 38). Dette innebærer at en må kunne søke relevant litteratur, og se hvordan 
funnene i litteraturen kan anvendes i praksisen som sykepleier. Jeg mener at denne typen 
studie gir best svar på min oppgave, da Magnus og Bakketeig (2000: 41) trekker frem at et 
litteraturstudie skal belyse og avklare et faglig spørsmål. Dette er noe jeg håper på å gjøre i 
denne oppgaven gjennom problemstillingen.  
 
Jeg har både brukt kvalitativ og kvantitativ forskning, men en større del av forskningen jeg 
har anvendt er av kvalitativ metode. Kvalitativ forskning tar sikte på å fange opp en mening 
eller opplevelse som ikke lar seg måle (Dalland, 2012: 112). Både kvalitativ og kvantitativ 
forskning bidrar til å gi en bedre forståelse av samfunnet vi lever i, og handlingsmønsteret til 
enkelt mennesker eller grupper (ibid). Jeg ønsket ikke å legge frem omfanget av noe i denne 
oppgaven, men heller øke forståelsen rundt sykepleierens oppgave, samt pasientens 
opplevelse og resultat av de ulike intervensjonene.  
 
3.2 Litteratursøk 
Under søket valgte jeg å bruke flere databaser, blant annet CINAHL, SocINDEX with Full 
text, SweMed+ og Psycho Oncology. Alle disse er sett på som kvalitetssikrede databaser 
innenfor helse og sykepleie. Jeg prøvde også å søke i Sykepleien for å finne norske studier, 
men uten resultat.  
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Ved å kun søke på ordene breast cancer i CINAHL, uten noen begrensninger, fikk jeg 22 997 
artikler som resultat. For å snevre inn søket mitt prøvde jeg meg på flere ulike søkeord, men 
de mest brukte var breast cancer, anxiety, depression, nurse, intervention, support group og 
patient education. Jeg kombinerte de ulike søkeordene med og, for å finne artikler hvor alle 
begrepene ble representert. 
 
Ettersom brystkreft er en svært diskutert og utbredt sykdom, finnes det utrolig mye forskning 
på dette temaet. Jeg fant forskning helt tilbake til 1980-tallet, men ønsket i denne oppgaven 
og fremstille nyere forskning som lettere kan knyttes opp til dagens sykepleie praksis. 
Følgende kriterier ble brukt ved avansert søk i databasene: 
• Forskningen måtte vært utgitt mellom 2005 – 2013 
• Fagfellevurderte artikler og full tekst ble krysset av for å avgrense og sikre kvalitet på 
forskningen. 
• Forskning fra Asia og Afrika ble utelukket, grunnet at de kan gi et feil bilde som følge 
av kulturforskjeller.  
Ut i fra dette ble det plukket ut 10 artikler, som ble lest igjennom og vurdert relevansen av. 
Både i artikler som ble forkastet og artikler som ble valgt ut videre, gjennomgikk jeg 
referanselistene på, for å se etter andre artikler som kunne brukes. Dette kalles kjedesøking 
(Hørmann, 2012: 37). Ved å bruke denne metoden kan det være en slags kvalitetskontroll i 
det å bruke noe som andre også har brukt (ibid). På den andre siden måtte jeg være svært 
oppmerksom på årstallene på artiklene i referanselistene, da forskningen ofte er eldre og 
utdatert. Ut fra kjedesøkingen fikk jeg seks nye artikler som kunne knyttes til 
problemstillingen.  
Jeg endte til slutt opp med å bruke fem artikler i oppgaven. Disse ble hovedsakelig plukket ut 
på grunn av relevans og potensiale for at dette kunne utføres i praksis. På hvilken måte jeg ser 
den utvalgte forskningen som relevant, gir jeg en kort forklaring på etter hver artikkel.  
 
3.3 Kildekritikk 
Jeg fant ingen forskningsartikler som direkte inneholdt hele problemstillingen min. Det var 
også svært få artikler om sykepleiefaglig forebygging i forhold til angst og depresjon. Dette 
kan enten være på grunn av mine forutsetninger på søket etter forskningsartikler eller at det 
faktisk er gjort få studier på dette temaet. De fleste artiklene fokuserte på generelt psykiske 
forandringer hos pasienter med kreft, og nevnte angst og depresjon først i resultatene. Kun to 
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artikler nevnte forebygging som en viktig del av sykepleien til denne pasientgruppen. Jeg 
anser de andre artiklene som fortsatt relevante da de sier noe om effekten av intervensjonen 
på livskvalitet og psyken hos pasienter med brystkreft. Forebygging handler, som tidligere 
nevnt, blant annet om å fremme helse, og det mener jeg at intervensjonene brukt i forskningen 
gjør.   
 
Det meste av forskningen jeg har valgt er av kvalitativ metode. Denne metoden kan kritiseres, 
på grunn av at den tar utgangspunkt i et lite utvalg av representanter, og vil derfor ha mindre 
overførbarhet på grunn av at det ikke representerer flertallet (Malterud, 2011: 59). Det kan 
allikevel sees som relevant å bruke studier med denne metoden, da de undersøker erfaringer, 
opplevelser, tanker, forventninger og holdninger (Malterud, 2011: 27). Dette er egenskaper 
jeg mener er viktig å undersøke i forhold til min problemstilling, da pasientens opplevelser og 
tanker er sentralt i sykepleierens forebyggende arbeid.  
 
Forskningen viser intervensjoner utført på forskjellige stadier av sykdommen brystkreft. Dette 
kan gjøre det vanskelig å generalisere funnene, da det er usikkert om de forskjellige 
intervensjonene kan brukes på alle stadier. Jeg har allikevel valgt å ta dette med, da det viser 
et helhetlig bilde av sykdommen – og hvor viktig det er å igangsette intervensjoner i alle 
stadiene av kreften.  
Det ble også nødvendig å ta med en artikkel som omtalte angst og depresjon ved kreft 
generelt, da det var vanskelig å finne flere artikler som tok for seg problemstillingen ved 
brystkreft. Jeg så denne artikkelen som relevant, da det var en metaanalyse av andre studier, 
og viste dermed et større, mer generaliserbart resultat. 
 
Det bør også nevnes at på grunn av begrensninger som tid, omfang av oppgaven og mine 
forutsetninger for å utføre en litteraturstudie, kan utvelgelsen av forskning være for ensidig og 
kan gå ut over oppgavens reliabilitet.  
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4.0 Presentasjon av funn 
Jeg vil gi en kort presentasjon av hver artikkel og hvorfor den er relevant til oppgaven. 
Nærmere funn fra forskningsartiklene vil komme frem i drøftingen.  
 
4.1 Nursing and Cancer Support Group 
Studien ble publisert i 2005 og er skrevet av Zabalegui, Sanchez, Juando og Sanchez. 
 
Hensikt: Å fastslå hvorvidt sykepleie intervensjoner i støttegrupper forbedret tilpasning, 
emosjonell tilstand, livskvalitet, overlevelse og ekteskapelige relasjoner hos pasienter med 
kreft. 
 
Metode: Det ble utført en metaanalyse av randomiserte, kontrollerte studier. Forskjellige 
studier fra 14 databaser, publisert de siste 20 årene, som også var fagfellevurderte artikler ble 
valgt. Ut i fra dette, ble 20 studier plukket ut til den endelige metaanalysen.  
 
Resultat: Metaanalysen bekreftet av effekten av støttegrupper for pasienter med kreft, er 
gunstig del av behandling i onkologi. Deltakelse i støttegrupper fremkalte bedring i 
emosjonell tilstand, avtagende depresjon og angst, bedret livskvalitet og ekteskapelige 
relasjoner. Støttegruppene gav ingen effekt på overlevelse.  
 
Relevans: Studien beviser at støttegrupper kan bedre og forebygge angst og depresjon hos 
kreftpasienter. Det trekkes frem at å lede disse gruppene er blant annet en sykepleieoppgave. 
Artikkelen nevner også at støttegrupper bør være en del av sykepleiepraksisen. 
 
4.2 Individual Psychosocial Support for Breast Cancer Patients 
Studien ble utført i Sverige og publisert i 2007 av Arving, Sjödén, Bergh, Hellbom, 
Johansson, Glimelius og Brandberg. 
 
Hensikt: Sammenligne om individuell psykososial støtte til brystkreftpasienter, gitt av (1) 
kreftsykepleier med spesiell trening var like effektiv som støtten gitt fra (2) psykologer. 
Deretter ønsket de å sammenligne disse to intervensjonene opp mot standard behandling ved 
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brystkreft og se hva slags effekt de forskjellige fremgangsmåtene hadde på angst, depresjon 
og livskvalitet. 
 
Metode: Randomisert studie. 179 deltakere, som alle skulle starte på adjuvant behandling, ble 
delt inn i puljer på 9, og deretter inn i en av tre alternativer: Individuell psykososial støtte av 
kreftsykepleie, psykolog eller standardbehandling. Pasientene fylte ut et rekke spørreskjemaer 
og skalaer etter 1, 3 og 6 måneder etter start på intervensjon.  
 
Resultat: Pasientene i intervensjon gruppene viste et mindre nivå av stress, sammenlignet 
med gruppen som fikk standard behandling. Angst og depresjon gikk noe ned i intervensjon 
gruppene, over tid.  
 
Relevans: Studien viser at det kan være nødvendig med ekstra psykososial støtte hos 
brystkreftpasienter, enten fra sykepleier eller psykolog. Dessuten nevner studien viktigheten 
av å identifisere pasienter med risiko for utvikling av psykiske problemer på et tidlig stadium, 
selv om det er få som faktisk får psykiske problemer på lang sikt.  
 
4.3 Identifying the Educational Needs and Concerns of Newly Diagnosed Patients 
with Breast Cancer After Surgery 
Studien er fra USA, og ble publisert i 2008 av Stephens, Osowski, Fidale og Spagnoli.  
 
Hensikt: Identifisere pedagogiske behov og bekymringer hos nylig diagnostiserte pasienter 
med brystkreft, etter gjennomgått operasjon.  
 
Metode: Beskrivende, utforskende studie utført i form av telefon-intervju. Totalt 199 
pasienter fullførte intervjuet, hvor alle ble kontaktet innen en uke etter operasjon. Intervjuerne 
hadde møtt pasientene før operasjon, og de samme ringte opp igjen postoperativt. Alle 
pasientene ble stilt de samme spørsmålene, som for eksempel ”hva er du mest bekymret for 
akkurat nå?” osv. Pasientene som følte behov for ekstra informasjon fra intervjuer, kunne få 
dette. 
 
Resultat: 90 % av pasientene oppga frykt og/eller angst som en av deres største bekymringer 
etter operasjonen. Ved spørsmål om hvilke aspekter av brystkreft som var viktigst å håndtere, 
 
23 
svarte 40 % at en kombinasjon av sosiale, fysiske, emosjonelle og spirituelle faktorer var 
viktigst. 22 % svarte at de emosjonelle aspektene var viktigst å mestre ved denne diagnosen. 
Kun 38 % av pasientene følte behov for ekstra informasjon, da de hadde allerede fått mye pre- 
og postoperativt av sykepleiere på sykehuset. 
 
Relevans: Studien påpeker viktigheten av at sykepleier forstår hvordan pasienten reagerer på 
stressfulle hendelser. Videre nevner de at det er viktig å etablere en relasjon med pasienten, 
for å kunne gjenkjenne tegn på høyere nivå av angst. Artikkelen bringer også frem hvor viktig 
det er å se hvert enkelt individ sine behov, og gi informasjon ut i fra deres behov. 
 
4.4 Meeting the informations needs of women with breast cancer: Piloting a 
nurse-led intervention 
Studien er fra England, og ble publisert i 2006 av Beaver, Twomey, Witham, Foy og Luker. 
 
Hensikt: Å undersøke muligheten og aksepten av en sykepleieledet intervensjon, for å møte 
informasjonsbehovet til kvinner med brystkreft, ved hjelp av telefon samtaler. 
 
Metode: Ikke randomisert, kontrollert studie. Pasientene ble delt inn i to grupper – en 
intervensjon gruppe (67 deltakere) og en kontroll gruppe (68 deltakere). Kontroll gruppen 
mottok vanlig behandling, mens intervensjon gruppen ble kontaktet via telefon, av sykepleier, 
etter to måneder (1. tidspunkt) og 8-12 måneder (2. tidspunkt). Alle kvinnene hadde 
gjennomgått operasjon for brystkreft. Pasientene i begge gruppene ble intervjuet to ganger i 
løpet av studien.  
 
Resultat: Ved første tidspunkt, hadde begge gruppene behov for informasjon, men ved andre 
tidspunkt hadde kontroll gruppen et større behov for informasjon enn intervensjon gruppen. 
Ved både første og andre tidspunkt hadde intervensjon gruppens informasjonsbehov blitt møtt 
bedre enn kontroll gruppen. Nivået av angst var også høyere hos kontroll gruppen etter andre 
tidspunkt.  
 
Relevans: Studien beviser at en kan forebygge angst ved at sykepleier møter pasientens 
behov og gir god informasjon. Dette trengs ikke nødvendigvis å gjøres ansikt til ansikt, men 
kan være vel så fungerende gjennom telefonsamtaler med pasienten.  
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4.5 Supportive-expressive group therapy for women with metastatic breast 
cancer: survival and psychosocial outcome from a randomized controlled trial 
Studien ble utført i Australia i 2007, og utgitt av Kissane, Grabsch, Clarke, Smith, Love, 
Bloch, Snyder og Li. 
 
Hensikt: Undersøke effekten av støtte-ekspressiv gruppe terapi (SEGT) for kvinner med 
brystkreft med metastaser, og hvordan dette påvirker en psykososialt og overlevelse. 
 
Metode: Randomisert, kontrollert studie. 227 pasienter med brystkreft stadium IV ble delt inn 
i to grupper – 147 personer ble med i SEGT (intervensjonsgruppen), og 80 i kontrollgruppen. 
Intervensjonsgruppen fikk ukentlige møter i 1 år eller mer med SEGT, samt tre timer med 
avslapningsterapi. Kontrollgruppen fikk kun tre timer med avslapningsterapi.  
 
Resultat: SEGT hadde ingen innflytelse på overlevelse blant disse pasientene. Den 
psykososiale velvære ble derimot bedret av SEGT. Det viste seg også at støtte-ekspressiv 
gruppe terapi forebygget depresjon hos pasientene.  
 
Relevans: Studien viser hvordan støttegrupper, hvor det er åpent forum for alle å snakke og 
dele erfaringer, kan forebygge depresjon hos brystkreftpasienter med metastaser. Det er viktig 
at sykepleier er klar over pasientenes muligheter for å delta på slike grupper, og hvilke 
psykososiale fordeler en slik gruppe kan ha.  
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5.0 Hvordan kan sykepleier bidra til å forebygge angst og 
depresjon hos pasienter med brystkreft? 
Forskningen rundt dette tema belyser ulike metoder for å forebygge angst og depresjon hos 
pasienter med brystkreft. Mange av artiklene omhandler ikke sykepleieledet intervensjoner, 
men jeg mener at disse likevel er relevante i sykepleiepraksis da flere artikler henleder på 
viktigheten av å være et mellomledd som helsearbeider. Denne drøftingsdelen vil belyse 
utfordringer og overførbarheten til praksis av de ulike intervensjonene i forskningen. Videre, 
vil denne oppgaven også belyse dette fra et samfunnsøkonomisk perspektiv, da det er økende 
fokus rundt dette i den daglige sykepleieutførelsen. 
 
Begreper som angst og depresjon blir sjeldent brukt i sammenheng med diagnosen brystkreft. 
Dette stiller jeg meg noe undrende til, da det er godt dokumentert i både litteratur og 
forskning at denne pasientgruppen har stor risiko for å utvikle slike psykiske lidelser. En av 
grunnene til dette kan være fordommer mot psykiatrien bland helsearbeidere, det er nemlig et 
kjent faktum at det er stigmatisering i samfunnet rundt psykisk syke (Hummelvoll, 2012: 
118). Dette kan være en viktig faktor til hvorfor det er lite fokus på å forebygge angst og 
depresjon hos brystkreftpasienter. I følge Zabalegui m.fl. (2005: 378) er en av sykepleierens 
viktigste rolle, som arbeider med kreftpasienter, å gi emosjonell støtte og fremme 
sykdomstilpasning gjennom ulike intervensjoner. Dette krever at sykepleier har kunnskap og 
innsikt rundt ulike problemstillinger knyttet til kreftdiagnosen, som blant annet risiko for 
utvikling av angst og depresjon. Ut i fra det jeg har opplevd selv i praksis og lest i litteraturen, 
er det få sykepleiere som faktisk ser på angst og depresjon som en konsekvens av brystkreft. 
Sørensen og Almås (2010: 448) trekker frem at brystkreftpasienter ofte blir sett på som 
”friske” i forhold til andre pasienter. Denne gruppen pasienter ser kanskje ikke så fysisk syke 
ut, men de går gjennom mye psykisk. Litteraturen trekker frem viktigheten av at sykepleier 
har dette i bakhodet når de jobber med brystkreftpasienter, grunnet behovet for psykisk støtte 
er i de fleste tilfeller tilstede. Denne typen omsorg er i følge Benner og Wrubel primært i 
sykepleien, da det kan skape muligheter for pasienten. Når Benner og Wrubel sier muligheter, 
tolker jeg det som rom for mestring.  
 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere har et eget punkt om hvilke holdninger en 
sykepleier skal ha i et pasient-sykepleier forhold. Disse retningslinjene sier blant annet 
følgende: ”Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger 
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sykdom.” (Norsk sykepleierforbund, 2011). Dette aktualiserer problemstillingen i denne 
oppgaven, og understreker at det er sykepleierens anliggende å forebygge angst og depresjon 
hos brystkreftpasienter. I retningslinjene står det også at sykepleier skal understøtte håp, 
mestring og livsmot hos pasienter, samt gi tilstrekkelig og tilpasset informasjon (ibid). I følge 
Benner og Wrubel er mestring sterkt relatert til stress-begrepet. De mener det ultimate målet 
for sykepleie er å styrke den andre, noe som jeg ser som en viktig del av forebygging. Dette 
handler om å sette seg inn i pasientens opplevelse av situasjonen og se hennes behov i forhold 
til diagnosen. Deretter blir det sykepleierens oppgave å hjelpe pasienten til å mestre ved hjelp 
av ulike intervensjoner og gi informasjon ut i fra behovene. 
 
Ut i fra litteraturen i teoridelen og forskningen jeg har analysert, kommer det spesielt frem tre 
punkter som er viktig i forebyggingen av angst og depresjon hos brystkreftpasienter: 
• Identifisere pasientens behov 
• Gi tilstrekkelig informasjon 
• Individuelle intervensjoner 
• Støttegrupper 
 
I tillegg til disse punktene ønsker jeg å belyse dette fra et samfunnsøkonomisk perspektiv, for 
å se om de ulike intervensjonene er mulig å utføre i realiteten med de økonomiske rammene 
som finnes i dag. Gjennom å se på problemstillingen fra dette perspektivet, ønsker jeg å 
aktualisere behandling og forebygging av angst og depresjon hos kvinner med brystkreft. 
 
5.1 Identifisere pasientens behov 
Litteraturen, som ble presentert i teoridelen, trekker frem viktigheten av å se 
brystkreftpasienter sine behov for psykisk støtte. Beaver m.fl. fant i 2006 at ved å bruke 
telefonsamtaler mellom sykepleier og pasient, ble brystkreftpasientens behov for informasjon 
dekket på en bedre måte. Telefonsamtalene hadde ingen begrensninger på tid, noe en pasient 
kanskje opplever på sykehus eller på klinikker. En slik samtale, uten begrensninger, kan 
muligens åpne for at pasienten ikke føler seg til bry, og at pasienten dermed tørr å uttrykke 
mer presist hva hun faktisk lurer på og på hvilket område hun trenger mer informasjon. Disse 
samtalene kan igjen være en viktig faktor for forebygging av angst og depresjon hos disse 
pasientene.  
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Stephens m.fl. (2008) sin forskning støtter opp under Beaver m.fl. (2006) sine 
forskningsresultater om at telefonsamtaler som intervensjon forebygger av angst hos 
brystkreftpasienter.  
Artikkelen trekker frem viktigheten av at sykepleier må forstå hvordan brystkreftpasienten 
reagerer på stressende situasjoner for å kunne redusere angst pre- og postoperativt. For å 
kunne gjøre dette må sykepleier etablere et pasient-sykepleier forhold, slik at en kan 
gjenkjenne tidlige tegn på angst (Stephens m.fl., 2008: 256). Dette støtter under Pollard og 
Krishnasamy (2008: 545) sin påstand om at effektiv kommunikasjon og utforskning av 
bekymringer hos pasienten kan forebygge angst hos kreftpasienter. Studien konkluderer også 
med at brystkreftpasienter så på sosiale, fysiske, emosjonelle og spirituelle behov som de 
viktigste aspektene ved kreft (ibid). Denne studien viser at sykepleier må se på pasienten ut 
ifra et helhetlige perspektiv, samtidig som de tenker på at hver pasients behov er 
individualisert og man må derfor tilpasse og rette sykepleien etter dette. Ved å hjelpe 
pasienter til å oppnå balanse og forståelse gjennom hele sykdomsforløpet, får sykepleiere en 
mulighet til å legge til rette for en mer positiv opplevelse for alle brystkreftpasienter.  
 
Benner og Wrubel trekker frem forandring i et menneskets livssituasjon som en sentral faktor 
i behovet for sykepleie. Videre nevner de viktigheten av at sykepleier tar utgangspunkt i 
pasientens opplevelse av situasjonen. Dette kan tolkes dit hen at det er nødvendig for 
sykepleier å kartlegge pasientens behov og eventuelt behov for informasjon, ut i fra den 
aktuelle situasjonen. Kvinner reagerer svært ulikt på å få en diagnose som brystkreft, og 
hvordan de kan mestre situasjonen kommer an på hva de har av ressurser og besitter av 
personlige egenskaper. Sykepleier må med dette som bakteppe vurdere typen- og ikke minst 
mengden av informasjon som er nødvendig for pasienten for å hjelpe denne til å mestre 
situasjonen. 
Benner og Wrubel bruker også personlig anliggende som et begrep i sin teori. Sykepleieren 
må derfor kartlegge pasientens sosiale nettverk, ressurser og egenskaper for å kunne hjelpe 
pasienten til å forebygge angst og depresjon.  
Lidelse og sykdom står også sentralt i deres sykepleieteori. Sykepleier må sette seg inn i 
pasientens lidelse, det vil si hvordan det oppleves å få eller ha diagnosen brystkreft. Dette er 
viktig, i følge Benner og Wrubel, ikke minst da de mener at lidelse kan påvirke selve 
sykdommen. Dette tolker jeg som at en pasient med brystkreft kan utvikle psykiske lidelser, 
som angst og depresjon, gjennom måten de forholder seg til og takler sin sykdom på. Benner 
og Wrubel mener at å skaffe seg informasjon, gjennom for eksempel sykepleier, er en måte å 
 
28 
mestre stress på. Dette kan igjen sørge for at pasienten forholder seg til sykdommen 
(brystkreft) på en god måte, og forebygge utvikling av angst og depresjon.  
 
5.2 Individuelle intervensjoner 
Som tidligere nevnt, brukte både Stephens m.fl. (2008) og Beaver m.fl. (2006) individuelle 
telefonsamtaler for å identifisere pasientenes behov og gi informasjon ut i fra dette. Dette 
viste seg å redusere graden av angst i intervensjonsgruppene.  
I Beaver m.fl. (2006) sin studie kartla sykepleierne først hva brystkreft pasienten hadde behov 
for å vite. Deretter brukte sykepleieren sin kunnskap og ekspertise til å svare på spørsmålene 
og møte behovene på best mulig måte. Resultatene av dette var at pasientene i 
intervensjonsgruppen følte at alle deres behov ble dekket av informasjonen som ble gitt av 
sykepleier, i motsetning til kontrollgruppen som viste et større behov for informasjon. For å 
kunne utføre dette i praksis, krever det ekstra trening av sykepleierne, for å sikre at de kan gi 
informasjonen på en god måte. Det kan oppleves som vanskeligere for sykepleier å gi 
informasjon gjennom telefonen, da en kanskje må velge ordene med mer omhu og det er 
vanskeligere å tolke pasientens reaksjoner da man ikke kan se kroppsspråket til personen. 
Kontrollgruppen i samme studie valgte å bruke media som en kilde til informasjon, og 
opplevde ofte som resultat en større grad av angst (Beaver m.fl., 2006: 388). Dette er lite 
ønskelig da internett ofte kan komme med overveldende og variert mengde med informasjon. 
Eknes (2006: 78) trekker også frem internett og diskusjonsfora i dette media som lite ønskelig 
som informasjonskilde, da det ofte er usensurert, ingen eller liten kvalitetssikring av 
informasjonen og det er ofte skrevet med en negativ undertone som dermed sprer mye, 
kanskje uberettiget pessimisme. Ut i fra dette, kan en se viktigheten av at pasienten får 
informasjon av faglig kompetent personell, som for eksempel sykepleier, og at sykepleieren 
må tilpasse informasjonen etter hva pasienten ønsker å få vite. På internett kan en fort komme 
over uønskede historier og statistikk, som eventuelt kan føre til økt angst og depresjon hos 
brystkreftpasienter.  
 
I en annen intervensjonsstudie, hvor det også ble brukt individuelle telefonsamtaler, valgte de 
å la sykepleieren som hadde hatt ansvar for pasienten før og etter operasjonen å ringe 
pasienten etter utskrivelse (Stephens m.fl., 2008). Dette fører til økt tillitt mellom sykepleier 
og pasient, noe som kan gi større rom for åpenhet og ærlighet fra pasientens side. Pasienten 
fikk mulighet til å stille spørsmål, ut i fra hennes egne behov.  
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62 % av pasientene i intervensjonsgruppen uttrykte at det ikke var behov for 
tilleggsinformasjon, men når en deltaker identifiserte et behov eller uttrykte bekymring ble 
passende informasjon gitt av sykepleier. Eksempler på denne typen informasjon var trening, 
støttegrupper og brystforenings programmer (ibid). Denne typen intervensjon understreker 
viktigheten av et godt forhold mellom sykepleier og pasient. Når en sykepleier har etablert 
tillit og kjennskap til en pasient, sørger dette for at hun eller han kan gjenkjenne og tolke 
pasientens reaksjoner. Dette øker sjansen for at sykepleieren kan se tidlige tegn og angst og 
depresjon, og sette inn forebyggende tiltak på et tidlig stadium.  
Denne typen intervensjon kan også knyttes til en av metodene Benner og Wrubel nevner for å 
kunne mestre stress, nemlig det å gjøre noe direkte. Med dette mener de at pasienten aktivt tar 
opp et problem eller søker hjelp (Konsmo, 1995: 89). Individuelle intervensjoner, som for 
eksempel telefonsamtaler, gir større rom og mulighet for at pasienten faktisk tørr å ta opp 
personlige problemer, og kan få den hjelpen hun trenger. Dette fører til at sykepleier får 
muligheten til å hjelpe brystkreftpasienten gjennom stresset, mestre situasjonen og redusere 
opplevelsen av stresset (Konsmo, 1995: 81). 
 
Litteraturen, som tidligere har blitt presentert i oppgaven, trekker ikke frem 
telefonintervensjoner som en mulighet for forebygging. Den fokuserer mer på sykepleier som 
et mellomledd, som for eksempel at sykepleier skal kunne kontakte Foreningen for 
brystkreftopererte hvis ønskelig for pasienten (Gjertsen, 2010: 442). Dette kan vise seg å være 
enklere å gjennomføre i praksis, da det ikke krever ekstra ressurser eller opplæring.  
 
Det kan også diskuteres om telefonsamtaler er like verdifullt for en pasient, for å få dekket sitt 
informasjonsbehov, som det å ha en samtale ansikt-til-ansikt. Det vil kanskje være lettere for 
en pasient å åpne seg for en person man vet hvem er, samtidig som sykepleier kan oppleve det 
som både upersonlig og ubehagelig å ikke kunne se pasienten. På den andre siden, vil 
pasienten muligens føle at hun ”forstyrrer” sykepleieren mindre i en telefonsamtale, enn på 
arbeidsplassen til helsearbeideren. 
 
5.3 Støttegrupper som intervensjon 
Det kan være viktig at når en skal sette sammen en støttegruppe for disse pasientene, at det 
alltid er en representant med helsefaglig bakgrunn med i gruppen. Grunnen til dette er at 
selvhjelpsgrupper, uten for eksempel sykepleier til stede, ofte preges av overdrevet negativitet 
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og pessimisme (Eknes, 2006: 78). Dette viser at hvis en støttegruppe skal fungere bør de bli 
ledet av fagpersonell med riktig og tilstrekkelig kompetanse.  
Forskning utført av Arving m.fl. (2007) viste at pasienter i en støttegruppe, ledet av 
sykepleier, hadde god nytte av dette da de fikk god veiledning i forhold til sykdoms- eller 
behandlingsrelaterte problemer. Disse ulike plagene som ofte dukker opp kan være grunnlaget 
for mye av det psykiske stresset brystkreft pasienter opplever. For at en slik gruppe skal ledes 
av en sykepleier og hun kan ta en naturlig lederrolle i denne gruppen, vil det kreves ekstra 
opplæring og videre utdanning innenfor kommunikasjon for han eller hun. Dette kan vise seg 
å være vanskelig å utføre i praksis, da dette krever ekstra tid og ressurser, samt kommer ofte i 
tillegg til de vanlige oppgavene som en sykepleier skal utføre. 
På den andre siden er det en viktig del av sykepleierens oppgave å vite at slike grupper 
eksisterer, slik at sykepleieren kan være mellomleddet mellom pasient og gruppen. Jeg tror 
dette er en av sykepleierens viktigste oppgave i arbeidet med forebygging av angst og 
depresjon hos brystkreftpasienter.  
 
Forskning har også vist at støttegrupper viser resultater i en pasients evne til å tilpasse seg 
sykdommen (Zabalegui m.fl., 2005: 376). Som nevnt tidligere i oppgaven, er det å kunne 
forholde seg til sykdommen på en god måte, essensielt for pasientens velvære. Dermed blir 
støttegrupper er en viktig del av forebyggingen av angst og depresjon, da det hjelper pasienter 
til å kunne forholde seg til diagnosen på en mer realistisk og sunn måte.  
Kissane m.fl. (2007: 284) fant at ekspressive støtte grupper for kvinner med metastaserende 
brystkreft var effektivt i forebyggingen av depresjon. Dette var begrunnet med at pasientene i 
gruppen beholdt det gode humøret, kreativitet og gav en følelse av mening i livet, til tross for 
progressiv sykdom og skrøpelighet. Dette førte til at gruppen forebygget hjelpeløshet og 
håpløshet (Kissane m.fl., 2007: 283). 
På den andre siden, er ikke slike støttegrupper for alle, for eksempel i Kissane m.fl. sin 
forskning fra 2007, viste det seg at flere potensielle deltakere trakk seg fra studien da de følte 
det ville gi en ekstra påkjenning psykisk å høre på andre pasienter sine erfaringer og historier. 
Dette er en av flere utfordringer som slike grupper kan medføre. Hvis det skal være mulig å 
gjennomføre, må pasientene forberedes og hjelpes til å skille mellom innledende oppfatninger 
og de erfaringer man får etterhvert. 
Det kan også stilles spørsmålstegn til personene som faktisk ble med i de ulike 
intervensjonsstudiene og at pasienter som faktisk er i fare for å få angst og depresjon kan fort 
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falle utenfor og ikke ha noe ønske å være med på slike intervensjoner, da de føler at de 
muligens har mer enn nok med å takle sine egne følelser og opplevelser. 
Som Mæland (2005: 171) nevner, forutsetter forebyggende arbeid aktiv medvirkning fra 
pasienten selv. Pasienten må ha et ønske om å delta i støttegruppen, eventuelt bli motivert av 
sykepleier. Andre pasienter vil kanskje få mer utbytte av å kun snakke med ansvarlig 
sykepleier, som kjenner en fra før av. Dette knyttes tilbake til viktigheten av å se hver enkelt 
pasients opplevelse av situasjonen, samt behov for informasjon og støtte, slik som Benner og 
Wrubel sier i sin sykepleieteori. 
 
Psykiske forstyrrelser vil vanligvis avta over tid hos brystkreft pasienter og kun noen få vil 
faktisk utvikle psykiatriske problemer. Er det da nødvendig å bruke tid, penger og ressurser på 
slike støttegrupper? Forskningen mener JA og trekker frem viktigheten av å identifisere 
pasienter med risiko for psykiske problemer på et tidlig stadium, nettopp for å kunne plukke 
ut risiko gruppen og kunne gi disse et forebyggende tilbud (Arving m.fl., 2007: 17 og Kissane 
m.fl., 2007: 284).  
 
5.4 Et samfunnsøkonomisk perspektiv 
Brystkreft var i 2007 den krefttypen som står for den største andelen av behandlingskostnader 
i de nordiske landene (Dagens Medisin, 2011). Denne kreftformen er også den krefttypen som 
står for den største andelen av offentlige utgifter, i form av sykepenger og uførepensjon (ibid). 
Derfor er det et naturlig spørsmål om brystkreft pasienter blir lenger sykmeldt grunnet 
psykiske lidelser og at det derfor ligger store besparelser i å ta dette problemet alvorlig?  
En studie gjennomført i Sverige på hva brystkreft kostet samfunnet konkluderte med at de 
totale kostnadene ble beregnet til å være omtrent 3 milliarder svenske kroner i 2002 (Lidgren, 
2007). Samme studie kom også frem til at reduksjon i følte livskvalitet for pasientene var 
knyttet til angst og depresjon (ibid). WHO mener (i følge Zabalegui m.fl., 2005) at 
kreftkontroll er et offentlig helsemål, som skal fokusere på å redusere konsekvensene av kreft 
ved å bruke vitenskapelig kunnskap i praksis. En av disse konsekvensene ved kreft kan i 
mange tilfeller være psykiske lidelser, som angst og depresjon. Dette kan tolkes som at det å 
forebygge angst og depresjon hos kreftpasienter, som for eksempel brystkreft, er et offentlig 
helsemål.  
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Zabalegui m.fl. (2005: 379) kommer frem til, i sin forskning, at støttegrupper er mer 
kostnadseffektiv i forhold til individuelle intervensjoner. En annen studie, som brukte 
individuelle telefonsamtaler som intervensjon, sier derimot at denne type intervensjoner 
sparer både tid og utlegg for pasienter, samt sparer staten for store kostnader (Beaver m.fl., 
2006: 388). Som en naturlig konsekvens av dette må det forstås dithen at det er flere typer 
intervensjoner som er kostnadseffektive som en del av forebyggingen hos brystkreftrammede. 
Forskningsartiklene som har blitt brukt i denne oppgaven kommer med flere forslag til 
intervensjoner, deriblant tiltak som er ledet av en sykepleier. Som nevnt tidligere, vil slike 
intervensjoner kreve ekstra tid og ressurser av helsepersonellet. Dette kan vise seg vanskelig å 
få til i praksis, da det sannsynligvis er lite rom for ekstra utdanning av sykepleiere på 
avdelingene. Som nevnt tidligere i teoridelen, kan for eksempel støttegruppen Foreningen for 
Brystkreftopererte etter forespørsel gjøre sykehusbesøk til brystkreftopererte kvinner. Dette er 
et gratis tilbud, hvor det vil være viktig for sykepleier å vite om slike tilbud som kan tilbys til 
pasienten. Igjen blir sykepleier et slags mellomledd mellom pasient og allerede eksisterende 
grupper. Dette kan vise seg å være en effektiv del av forebyggingen, da kvinnene i denne 
foreningen selv har vært gjennom det samme og kan snakke ut etter erfaring.  
 
Regjeringen har nylig (oktober 2012) foreslått å bevilge ytterligere 20 millioner kroner til å 
gjennomføre en ny kreftstrategi (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). For å bedre tilbudet 
til kreftpasienter, blir det blant annet foreslått å opprette flere Vardesentre, som er en 
møteplass for kreftrammede, pårørende og helsepersonell. Hensikten med dette er å fremme 
livskvalitet og øke mestring blant disse pasientene (ibid). Dette mener jeg er et viktig steg mot 
å kunne forebygge angst og depresjon hos kreftpasienter, men det forutsetter at sykepleierne, 
som faktisk er i kontakt med pasientene, har kunnskap om de ulike tilbudene. Alle disse 
tiltakene vil fra et samfunnsmessig perspektiv være lønnsomme investeringer.  
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6.0 Konklusjon 
Gjennomgang av forskning og litteratur har vist meg at angst og depresjon blant 
brystkreftrammede pasienter er et meget utbredt og omfangsrikt tema. Det å få en slik 
diagnose utløser en subjektiv opplevelse av stress, slik som Benner og Wrubel nevner i sin 
sykepleieteori og det er her sykepleien kommer inn.  
 
Forskningen, som er blitt presentert i oppgaven, foreslår ulike metoder og intervensjoner for 
forebygging av angst og depresjon hos brystkreftpasienter. Det har blitt lagt hovedvekt på å se 
pasientens behov for informasjon, individuelle intervensjoner gjennom telefonsamtaler og 
støttegrupper. Alle de ulike intervensjonene tar utgangspunkt i pasientens opplevelse av å ha 
brystkreft, noe som støtter opp under Benner og Wrubel sin teori.  
 
I denne oppgaven har jeg forsøkt å belyse sykepleierens forebyggende funksjon i en slik 
problemstilling. Med utgangspunkt i Benner og Wrubel sin teori, litteratur og forskning har 
jeg drøftet overførbarheten og viktigheten av dette i praksis.  
Det viser seg at en av forutsetningene er at sykepleieren faktisk har kunnskap om risikoen for 
utvikling av angst og depresjon hos brystkreftpasienter. Dette vil være grunnlaget for alle 
typer av forebygging. Telefonsamtaler, som en individuell intervensjon, kan vise seg å være 
lite realistisk og lite gjennomførbart i praksis på grunn av begrensninger som tid, ressurser og 
penger, til tross for at dette samfunnsøkonomisk kan være meget lønnsomt. Ut i fra dette 
trekker jeg konklusjonen at sykepleierens viktigste oppgave i forebyggingen blir å se 
pasientens behov og være et slags mellomledd mellom pasient og allerede eksisterende tiltak, 
som for eksempel støttegrupper. Dette ser jeg som en mer realistisk løsning, da det viser seg 
at regjeringen vil bevilge mer penger til akkurat slike tiltak. Sykepleieren har da ikke en 
direkte forebyggende funksjon noe jeg mener fortsatt bør være en av sykepleierens aller 
viktigste oppgaver, da det er sykepleieren som faktisk møter pasienten i praksis og har 
muligheten til å igangsette forebyggende tiltak.  
 
Angst og depresjon kan være vanskelig å forebygge. På tross av mange og varierte tiltak kan 
pasienten fremdeles oppleve livssituasjonen som vanskelig og ubehagelig. Pasienter med 
brystkreft er vanligvis i en situasjon der mange faktorer virker stressende. I omsorgsarbeidet 
vil det alltid være viktig å forstå betydningen av mestring, og hvordan dette kan virke som en 
del av det forebyggende arbeidet. 
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Oppgavens hovedkonklusjon blir dermed: Det er av stor betydning at sykepleieren tar 
utgangspunkt i hver enkeltes pasientens behov for informasjon, og kan være et mellomledd 
mellom pasient og for eksempel støttegrupper, i arbeidet med å forebygge angst og depresjon 
hos brystkreftpasienter.  
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